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Zdravotnická a rehabilitační lůžka jsou nezbytnou součástí nemocničních zařízení  
a rehabilitačních pracovišť. Konstrukce používaných lůžek se liší dle svého využití. Nemocniční 
zařízení jsou určena zejména pro hospitalizované pacienty na lůžkových odděleních, a proto je 
volena konstrukce univerzálních lůžek či lůžek pro intenzivní péči zajišťující maximální 
komfort pacienta po celou dobu hospitalizace, neboť pacient je většinu času hospitalizace na 
lůžku. Léčba v nemocničních zařízeních však může probíhat i ambulantně, kdy pacient do 
nemocničního zařízení pouze dochází. Na lůžku probíhá rekonvalescence po operačních 
zákrocích, podávání léčiv atd. Je-li potřeba rehabilitační péče, dochází pacient na rehabilitační 
oddělení. 
Rehabilitační pracoviště jsou vybavena speciálními rehabilitačními lůžky. Léčba probíhá 
přímo na těchto lůžkách a provádí ji pracovníci z oboru fyzioterapie. Konstrukce rehabilitačních 
lůžek je uzpůsobena k provádění různých léčebných procedur.  Jako léčebné procedury lze 
uvést např. 
Technika měkkých tkání  
Léčebná tělesná výchova 
Magnetoterapie 
Ultrazvuk 
Existují však i regenerační či relaxační procedury, ke kterým patří např. přístrojová 
lymfodrenáž, masáže, cvičení. 
Průzkum trhu v oblasti nemocničních a rehabilitačních lůžek byl první krok této diplomové 
práce. Na internetu jsem hledal firmy, které se zabývají výrobou a nebo prodejem nemocničních 
lůžek či rehabilitačních lůžek. Některé firmy vyrábějí lůžka pouze dle svého návrhu. Jsou ale  
i firmy, které vyrábějí lůžka dle požadavků zákazníka. V tomto případě lze tedy upravovat 
rozměry a příslušenství lůžka. 
Dalším krokem bylo provedení návštěv nemocničních zařízení a rehabilitačních pracovišť. 
V každém zařízení či pracovišti byl požádán personál o poskytnutí informací ohledně závad  
a nedostatků s lůžky, které mají k dispozici. 
Návrh vlastní konstrukce lůžka byl posledním krokem této diplomové práce. Rozhodl jsem 






Cílem této diplomové práce je navrhnout novou konstrukci nemocničního rehabilitačního 
lůžka, která uplatňuje metodu proprioceptivní neuromuskulární facilitace. Dále je kladen důraz 
na splnění požadavků odstraňujících nedostatky a závady současných konstrukcí. Stávající 
konstrukce nemocničních rehabilitačních lůžek mají některé konstrukční prvky, které jsou méně 
vhodné nebo neumožňují nějaké potřeby pacientů či zdravotnického personálu. Při návrhu nové 




3. Typy nemocničních rehabilitačních lůžek  
3.1 Rozdělení nemocničních rehabilitačních lůžek 
Současné konstrukce lůžek lze rozdělit do dvou skupin. V první skupině jsou lůžka 
rehabilitační a v druhé skupině jsou lůžka nemocniční. Každou skupinu lůžek lze dále rozdělit.  
Rehabilitační lůžka jsou používána na soukromých rehabilitačních pracovištích, 
ambulantních rehabilitacích a lůžkových rehabilitačních odděleních nacházejících se 
v nemocničních zařízeních. Rehabilitační lůžka lze rozdělit z několika hledisek. První rozdělení 
lze provést dle možnosti nastavení výšky lůžka: 
1) Lůžka s pevnou výškou ložné plochy 
2) Lůžka s nastavitelnou výškou ložné plochy 
Rehabilitační lůžka lze rozdělit podle druhu pohonu, který je použit pro nastavení výšky 
lůžka: 
A) Lůžka s ručním pohonem 
B) Lůžka s nožním pohonem 
C) Lůžka s elektrickým pohonem 
Posledním uvedeným rozdělením lůžek je rozdělení dle počtu dílů, z nichž je tvořena ložná 
plocha: 
a) Jednodílná lůžka 
b) Dvoudílná lůžka 
c) Třídílná lůžka 
d) Čtyřdílná lůžka 
e) Pětidílná lůžka 
f) Šestidílná lůžka 
g) Sedmidílná lůžka 
Nemocniční lůžka jsou používána převážně v nemocničních zařízeních. V některých 
případech jsou však nemocniční lůžka umísťována do domácího prostředí. Nemocničních lůžek 
je široké spektrum a jejich konstrukce se odlišují. Nemocniční lůžka lze rozdělit dle délky trvání 
léčby: 
1) Nemocniční lůžka pro oddělení poskytující ambulantní léčbu 





Nemocniční lůžka lze rozdělit, stejně jako lůžka rehabilitační,  dle možnosti nastavení 
výšky ložné plochy: 
A) Lůžka s pevnou výškou 
B) Lůžka s nastavitelnou výškou ložné plochy 
Starší konstrukce neumožňovaly polohování ložné plochy, ovšem současné konstrukce 
nemocničních lůžek umožňují polohování v oblasti hlavy a hrudníku nebo v oblasti dolních 
končetin, čímž je dosažen lepší komfort pro pacienta. 
3.2 Popis jednotlivých variant konstrukce 
Konstrukce nemocničních lůžek jsou tedy tvořena kombinací hledisek, dle kterých jsou 
rozdělovány. Pro některá oddělení jsou lůžka s pevnou výškou a možností polohování 
jednotlivých částí, pro jiná oddělení jsou lůžka s nastavitelnou výškou ložné plochy a ložná 
plocha neumožňuje polohování dílů. 
Nemocniční lůžko transportní pro urgentní příjem se vyznačuje menší hmotností, 
jednodušším rámem při zachování dostatečné tuhosti. Kombinace těchto parametrů umožňuje 
snadnou manipulaci s lůžkem. Z důvodu lepší manipulovatelnosti je lůžko opatřeno většími 
kolečky, neboť je občas nutné použít toto lůžko krátkodobě i ve venkovním prostředí při 
převozu pacienta mezi zdravotnickým zařízením a dopravním prostředkem letecké záchranné 
služby nebo rychlé záchranné služby. Kolečka jsou vybavena brzdami, jimiž se zajistí lůžko 
proti samovolnému pohybu. V každém rohu lůžka jsou umístěny rolny, které zmírní případný 
náraz lůžka do případné překážky. Konstrukce těchto lůžek může mít výškově nastavitelnou 
ložnou plochu pomocí hydraulického válce či jiného mechanismu. Ložná plocha má nejčastěji 
polohovatelný hlavový díl společně s hrudním dílem. Zvýšení bezpečnosti pacientů zajišťují 
výsuvné postranice, kterými jsou některá transportní lůžka vybavována. 
 




Oddělení poskytující ambulantní léčbu jsou nejčastěji vybavována nemocničními lůžky pro 
ambulantní oddělení. Na těchto odděleních jsou prováděny menší chirurgické zákroky, 
diagnostická vyšetření, intravenózní podávání léčiv. Lůžka mají obdobnou hmotnost jako lůžka 
transportní. Kolečka těchto lůžek jsou stejné velikosti nebo menší a jsou také doplněny brzdami. 
Rám lůžka je vybaven hydraulickým válcem či jiným mechanismem nezávislým na zdroji 
elektrické energie. Ložná plocha je rozdělena na 2 nebo 3 díly, které jsou polohovány 
pneumatickými pružinami. U některých lůžek je možné ložnou plochu jako celek mírně 
naklopit. 
 
Obr. 2 Lůžko pro ambulantní oddělení [2] 
Konstrukce lůžek používaných na odděleních, na kterých jsou pacienti hospitalizováni, 
mají  odlišnou konstrukci vycházející z povahy daného oddělení. Konstrukce jsou navrženy 
s ohledem na pacienty tak, aby byl zajištěn jejich komfort a bezpečnost pro pacienty  
i zdravotnický personál. Konstrukce je tvořena základním rámem a dalšími rámy, které jsou 
polohovány vůči základnímu rámu. 
Základním nemocničním lůžkem pro lůžková oddělení je lůžko standart a další obdobná 
lůžka stejné konstrukce. Konstrukce má nízkou hmotnost a dostatečnou tuhost. Lůžko tvoří 
základní rám a dále 3 menší rámy, které jsou polohovatelné. Polohování jednotlivých rámů je 
zajišťováno elektrickými pohonnými jednotkami, pneumatickými pružinami nebo 
mechanickými hřebeny. Rámy jsou vyplněny kovovým nebo dřevěným roštem, na kterém je 
umístěna matrace. Lůžko je opatřeno menšími kolečky s brzdou. Pro zvýšení bezpečnosti 






Obr. 3 Lůžko standart [3] 
Pro novorozenecká oddělení jsou navržena lůžka novorozenecká. Konstrukce se vyznačuje 
nízkou hmotností a malými rozměry lůžka. Lůžko se skládá z několika menších rámů, které 
umožňují nastavení výšky a naklonění ložné plochy. Poloha nakloněné plochy je zajištěna 
pneumatickou pružinou. Ložná plocha je tvořena plastovou vaničkou, do které je ukládán 
novorozenec. Dno vaničky je opatřeno distančními výstupky, které vytvářejí mezeru mezi dnem 
vaničky a podložkou, na které leží novorozenec. Dále je dno opatřeno otvory, kterými může 
proudit vzduch mezerou vzniklou mezi dnem vaničky a podložkou. S ohledem na zvýšení 
bezpečnosti novorozence jsou boční stěny bez otvorů a horní hrany jsou opatřeny lemem. Lem 
zároveň slouží k uchopení vaničky. Konstrukce novorozeneckého lůžka je navržena tak, aby 
umožňovala umístění novorozence k lůžku nebo nad lůžko matky. 
 




Dětská oddělení jsou vybavena lůžky, která jsou větších rozměrů než lůžka novorozenecká. 
Konstrukce je tvořena hlavním rámem, vůči kterému je výškově polohován rám opatřen ložnou 
plochou. Ložná plocha je opatřena společným hrudním a hlavovým dílem, který lze vůči rámu 
ložné plochy polohovat. Lůžko je vybaveno výsuvnými postranicemi zajišťujícími bezpečnost 
dítěte. Výplň postranic je tvořena profily, které jsou orientovány pouze svisle, neboť použitím 
profilů umístěných horizontálně by vzniklo riziko úniku dětského pacienta. Základní rám lůžek 
je vybaven menšími kolečky s brzdou v každém rohu lůžka, nebo je ve dvou rozích opatřen 
kolečky a zbylé dva rohy jsou bez koleček. Varianta mající jen dvě kolečka nemusí být 
osazována kolečky s brzdou. 
 
Obr. 5 Lůžko dětské [5] 
Existují však i nemocniční oddělení, na kterých jsou speciální nemocniční lůžka. Těmito 
nemocničními odděleními jsou anesteziologicko-resuscitační oddělení, jednotka intenzivní péče 
a spinální jednotka. Pro tato nemocniční oddělení jsou navrhována špičková multifunkční lůžka, 
která poskytují maximální komfort pacientům, zajišťují bezpečnost pro pacienta i zdravotnický 
personál a dále plní různé funkce s ohledem na pacienta a zdravotnický personál. 
Konstrukce těchto lůžek dosahuje vyšší hmotnosti než výše uvedené konstrukce, čímž se 
zhoršuje manipulace s lůžkem. Manipulace s tímto lůžkem je však minimální, neboť pacient 
bývá často připojen k diagnostickým přístrojům. Základní rám je ve střední třetině vyvýšen 
s ohledem na možnost  použití transportního zvedáku pro imobilní pacienty. Kolečka většího 




dělená a umožňuje polohování jednotlivých dílů vůči základnímu rámu. Výšku ložné plochy lze 
měnit pomocí laterárních jednotek, které umožňují i náklon lůžka. Lůžko je vybaveno prostory, 
do kterých lze zakládat materiál pro radiodiagnostiku a není tak nutné pacienta přemístit na jiné 
lůžko. Lůžko je vybaveno postranicemi, které jsou výsuvné. 
 
Obr. 6 Lůžko pro oddělení ARO, JIP [6] 
Pro spinální jednotky a jiná rehabilitační centra, na kterých jsou léčeni pacienti s poruchou 
či poškozením nervosvalového systému, jsou navržena speciální lůžka simulující chůzi 
pacienta. Základní rám je opatřen kolečky a dále je k rámu připevněna konzole, na které je 
umístěn dotykový displej. Ložnou plochu lze výškově nastavit pomocí elektrických pohonných 
jednotek nebo hydraulických jednotek. Tato lůžka dále umožňují vertikalizaci ložné plochy, 
čímž je postupně zvyšována zátěž pro pacienta. Léčba tedy začíná v horizontální poloze ložné 
plochy a postupně se ložná plocha naklání až do vertikální polohy. Ložná plocha je rozdělena na 
dvě části. První část ložné plochy slouží k uložení pacienta v oblasti horní poloviny těla  
a druhou část ložné plochy tvoří simulátor chůze. Simulátor je tvořen dvěma pedály, které jsou 
cyklicky poháněné elektrickými pohonnými jednotkami. Simulátor je ovládán pomocí 
dotykového displeje. S ohledem na bezpečnost pacienta je lůžko vybaveno bezpečnostním 





Obr. 7 Lůžko pro spinální jednotky a rehabilitační oddělení [7] 
3.3 Příslušenství nemocničních rehabilitačních lůžek 
Nemocniční lůžka lze používat v základním provedení. Často jsou pro nemocniční lůžka 
volena příslušenství, které zvyšuje komfort pacienta, zajišťuje bezpečnost pacienta, zlepšuje  
a usnadňuje práci zdravotnickému personálu. Existuje široká škála příslušenství, které lze 
k nemocničním lůžkům pořídit. Mezi příslušenství nemocničních lůžek patří infuzní stojany  
a držáky, hrazda, držák holí, držák urologických sáčků, držák kyslíkových lahví, držák 
nebulizátoru (inhalátoru), sada fixačních klínů, fixační pásy, antidekubitní program. 
Infuzní stojany a držáky jsou nejčastěji používaným příslušenstvím. Infuzní stojan je 
příslušenství, které není k nemocničnímu lůžku připevněno. Stojan může být opatřen kolečky, 
která usnadňují manipulaci. Stojany mohou být s pevnou výškou i s nastavitelnou výškou.  
 




Držák infuzí je umístěn přímo na rám lůžka, postranici lůžka či hrazdě. Stojany i držáky 
se konstrukčně liší dle druhu infuzní nádoby. Jsou-li infuze v sáčcích, je stojan či držák opatřen 
háčky. V případě, že jsou infuze ve skleněných či plastových láhvích, je stojan opatřen košem 
zhotoveným z drátu. 
 
Obr. 9 Držák infuzních lahví [9] 
Pacienti mající sníženou pohyblivost, zejména pak problém s posazením na lůžku, mají 
na lůžku k dispozici hrazdu. Hrazda je připevněna k rámu lůžka za hlavou pacienta a tvoří ji 
pevný profil. Na konci konstrukce hrazdy je textilní popruh, který má pevně nastavenou délku. 
Konec popruhu je opatřen plastovou rukojetí, které se pacient může chytit a snáze se tak na 
lůžku posadit. Existuje i hrazda, která je opatřena samonavíjecí rukojetí. 
 




Pacienti používající při chůzi francouzské berle se potýkají s problémem odkládání berlí 
poblíž lůžka. Pokud jsou berle pouze opřené, může dojít k jejich pádu na podlahu. Pokud by 
pacient na berle šlápl, mohl by upadnout a zranit se. K bezpečnému odkládání berlí byly 
vyvinuty držáky, které se připevní na lůžko a pacient tak může berle umístit do tohoto držáku. 
Držák je tvořen kovovým nebo plastovým tělem, které je opatřené jedním dorazem a dalšími 
dvěma otočnými segmenty. Otočné segmenty mohou být hladké či tvarované. 
 
Obr. 11 Držák berlí kovový [11] 
Pacienty, kteří jsou napojeni na kyslík, je potřeba občas transportovat na jiná oddělení 
nebo na vyšetření. V tu chvíli je nutné pacienta odpojit od centrálního rozvodu kyslíku a napojit 
jej k mobilnímu zdroji kyslíku. Mobilní zařízení je tlaková láhev, která se umísťuje do držáku 
tlakových láhví. Držáky jsou vyráběny z drátu. Držáky jsou zhotoveny pro horizontální nebo 
vertikální polohu kyslíkové láhve. 
 




Pacienty, kteří jsou na lůžku umožňujícím laterální náklony, je nutné zajistit proti 
samovolnému posunutí na lůžku. K tomu slouží sady fixačních klínů. Pacient je na lůžku 
obklopen segmenty, čímž je zamezen jeho posun. 
 
Obr. 13 Sada fixačních klínů [13] 
U pacientů, kteří jsou dlouhodobě hospitalizováni, vzniká riziko tvorby dekubitů vlivem 
zvýšeného tlaku na měkké tkáně. Zvýšený tlak na pokožku snižuje prokrvení měkkých tkání, 
což následně způsobí zhoršené zásobení tkání kyslíkem a živinami. Prevencí proti vzniku 
dekubitů je polohování pacienta, správná výživa a zvýšená hygiena. Lůžko lze doplnit 
antidekubitní matrací. 
 




Antidekubitní matrace je tvořena komorami, které se cyklicky plní vzduchem a vypouštějí, 
což pravidelně mění tlak mezi pokožkou pacienta a matrací lůžka. Komory jsou chráněny 
paropropustným pružným potahem. 
 
Obr. 15 Detail komor antidekubitní matrace [15] 
3.4 Použité materiály 
Konstrukce nemocničních lůžek je z větší části vyrobena z konstrukční oceli. Dle normy 
DIN jsou nejčastěji používané oceli označeny S235 a S 355. Počátečním písmenem S se 
označují oceli konstrukční. Za písmenem S se nachází trojčíslí, které udává minimální mez 
kluzu Re [MPa]. Z konstrukční oceli S 235 a S 355 jsou zhotoveny rámy, ramena, čepy, které 
jsou méně zatížené.  Použitím oceli S355 místo S235 lze získat menší rozměry a tenčí stěny 
profilů, čímž se sníží hmotnost konstrukce nemocničního lůžka. Pro více zatížené čepy je 
zvolen materiál C55, což je ocel pro zušlechťování a tepelné zpracování. 
Druhou nejpoužívanější skupinou materiálů jsou plasty. V konstrukci nemocničních 
lůžek se plasty používají pro výrobu záslepek otvorů, kryty pohonných jednotek, méně zatížené 
držáky, bočnice lůžek. Záslepky otvorů jsou vyráběny z polyetylenu  (PE), který se vyznačuje 
dobrou chemickou odolností, velmi nízkou nasákavostí, permeabilitou pro páry a plyny  
a permitivitou. Dalším používaným plastem je akrylonitrilbutadienstyren (ABS) vyznačující se 
dobrou odolností mechanickému poškození, houževnatostí, zdravotní nezávadností, odolností 
proti chemikáliím. Některé díly jsou zhotovovány z polyetylentereftalátu, který se vyznačuje 
vysokou mechanickou pevností, tuhostí a tvrdostí. 
Díly, které jsou vystaveny menšímu zatížení a mají větší tloušťku stěny profilu nebo 
desky, jsou vyráběny ze slitin hliníku. Hliník je volen s ohledem na nízkou měrnou hmotnost, 




studena i za tepla, je dobře obrobitelný, odolává atmosférické korozi, ale má malou pevnost. 
Z důvodu lepších mechanických a technologických vlastností se používají slitiny hliníku. [16] 
Ložná plocha nemocničních lůžek určených pro hospitalizaci pacientů je tvořena 
matrací, která je umístěna na pevném či polohovatelném roštu. Pokud se jedná o lůžko pro 
ambulantní léčbu, je ložná plocha tvořena překližkou krytou molitanem. Tuhost ložné plochy je 
řešena stlačením molitanu, čímž lze dosáhnout patřičný komfort pro pacienta. Povrch molitanu 
je krytý koženkou. 
Překližka tvoří nosný základ jednotlivých dílů ložné plochy. Překližka se vyrábí 
lepením jednotlivých vrstev dřeva, které mají různou orientaci vláken, čímž jsou zlepšeny 
mechanické vlastnosti. 
Na koženky jsou kladeny vysoké požadavky, neboť přichází do kontaktu s pokožkou 
pacienta. Koženky tak musí splňovat podmínku biokompatibility. Biokompatibilita je 
posuzována podle reakce s prostředím zejména cytotoxickým působením, toxikologickými  
a alergickými reakcemi, karcinogenností. Ze zvoleného materiálu se nesmí uvolňovat toxické 
látky. Koženkami jsou čalouněny ložné plochy, a proto je na koženky kladen další požadavek, 
kterým je omyvatelnost. Ložné plochy mohou být znečištěny zdravotnickými prostředky 
používaných při léčbě či tělesnými tekutinami. Při volbě čistících a dezinfekčních prostředků je 
nutné dodržovat doporučení od výrobce koženky, neboť nevhodně zvolené prostředky mohou 





4. Nedostatky a závady současných 
konstrukcí lůžek 
Na současných konstrukcích nemocničních lůžek se nacházejí jisté nedostatky a závady. 
Při osobních návštěvách nemocničních a rehabilitačních zařízeních jsem požádal zdravotnický 
personál a některé pacienty o poskytnutí informací týkajících se nedostatků a závad současných 
konstrukcí. Počet oznámených nedostatků a závad nemocničních rehabilitačních lůžek byl 
menší než u rehabilitačních lůžek určených zejména pro ambulantní rehabilitační léčbu 
pacientů. 
První hlášená závada se týká obslužného panelu, kterým se ovládá nemocniční 
rehabilitační lůžko. Obslužný panel je umístěn na otočném rameni, kde se také nachází tlačítko 
pro nouzové zastavení. V případě, že je potřeba lůžko transportovat výtahem, je rameno otočené 
blíže k lůžku. Problém nastává u menších výtahů, kdy je nutné rameno demontovat, neboť 
rozsah úhlu otočení je malý a lůžko by tak nebylo možné výtahem transportovat. 
Jako nedostatek současné konstrukce nemocničního rehabilitačního lůžka oznámil 
zdravotnický personál ovládání lůžka pomocí dotykového displeje. Samotnou volbu dotykového 
displeje jako ovládacího prvku si pracovníci chválí, ale uvítali by přehlednější ovládací systém. 
Další závadou nemocničního rehabilitačního lůžka je konstrukční řešení v oblasti 
dolních končetin pacienta. S ohledem na konstrukci simulátoru chůze je prostor pod dolními 
končetinami tvořen plastem, který je pod úrovní ložné plochy lůžka.  
 




Pro pacienta i zdravotnický personál je toto řešení méně pohodlné. Z tohoto důvodu je 
pro umístění pacienta na toto lůžko potřeba dva až tři zdravotnické pracovníky. U lůžka jiného 
výrobce je tato závada odstraněna polstrovanými díly. 
Zdravotnický personál shledal jako další nedostatek možnost nastavování komponent 
týkající se uchycení dolní končetiny ke konstrukci simulátoru bez výměny jakýchkoliv dílů. 
Úprava konstrukce simulátoru pro uchycení dolní končetiny je prováděna výměnou 
jednotlivých komponent, které jsou dodávány v sadě. 
Závada oznámená ze strany pacientů se týká polstrování ložné plochy. Pokud je pacient 
umístěn na toto lůžko a je prováděna fyzioterapeutická léčba po delší dobu, stává se lůžko méně 
pohodlným, neboť polstrování je nedostatečné nebo tvrdé.  
Dle zdravotnického personálu je však největším nedostatkem nepřesné provádění 
rehabilitace využívající proprioceptivní neuromuskulární facilitaci (PNF). Současné konstrukce 





5. Anatomie dolní končetiny 
V této kapitole je stručně popsána anatomie dolní končetiny. Nejprve je uvedeno 
anatomické názvosloví, dále kosti dolní končetiny, klouby dolní končetiny a svaly dolní 
končetiny. 
5.1 Anatomické názvosloví 
Anatomie je vědní disciplína zabývající se stavbou těla živočichů, strukturou  
a uložením jednotlivých částí, dále o vztazích mezi jednotlivými částmi těla a o vztazích vůči 
organismu jako celku. 
Pro popis lidského těla je stanovena základní anatomická poloha těla. Tato poloha 
sloužící pro určování směrů je stoj vzpřímený, horní končetiny jsou volně podle těla s dlaněmi 
obrácenými dopředu. V této poloze jsou kosti předloktí vzájemně rovnoběžné. 
Pro jednoznačnou orientaci v prostoru lidského těla jsou zavedeny roviny: 
A) Rovina mediánní - svislá rovina jdoucí lidským tělem zpředu dozadu a dělí jej tak na dvě 
poloviny. 
B) Roviny sagitální – všechny svislé roviny rovnoběžné s rovinou mediánní. 
C) Roviny frontální – všechny svislé roviny rovnoběžné s čelem lidského těla, frontální roviny 
jsou kolmé na rovinu mediánní 
D) Roviny transversální – roviny jsou kolmé na rovinu mediánní a rovinu frontální 
 




Pro označení směrů na lidském těle se dále užívají pojmy, které se liší dle jednotlivých 
částí těla. Pro trup se používají pojmy: superior-horní, inferior-dolní, cranialis-směrem k hlavě, 
caudalis-směrem k dolnímu konci těla, anterior-přední, posterior-zadní, ventralis-přední, 
dorsalis-zadní, medialis-vnitřní (blíže k rovině mediánní), lateralis-vnější (zevní), internus-
vnitřní, externus-vnější (zevní), superficialis-povrchový, profundus-hluboký, dexter-pravý, 
sinister-levý. 
Pro určování směrů na končetinách jsou užívány pojmy: proximalis-blíže k trupu, 
distalis-vzdáleněji od trupu, superior-horní, inferior-dolní, anterior-přední, posterior-zadní, 
medialis-vnitřní (blíže k rovině mediánní), lateralis-vnější (zevní). Dále jsou pojmy specifické 
pro předloktí a ruku. Tyto pojmy jsou ulnaris-vnitřní (směrem ke kosti loketní), radialis-vnější 
(směrem ke kosti vřetenní), palmaris-dlaňový (směrem do dlaně), dorsalis-hřbetní (směrem do 
hřbetu ruky. Pojmy používané jen pro volnou dolní končetinu v oblasti bérce a nohy jsou 
tibialis-vnitřní (směrem ke kosti holenní-tibii), fibularis-vnější (směrem ke kosti lýtkové-fibule), 
plantaris-chodidlový (směrem k plosce nohy-plantě), dorsalis-hřbetní (směrem do hřbetu nohy). 
 





Obr. 19 Označení směrů volných končetin v oblasti předloktí a bérce [17] 
Lidské tělo je tvořeno kmenem tělním a končetinami. Kmen tělní tvoří hlava, která 
zahrnuje lebku, obličej, oko, ucho, nos, ústa. Další částí kmenu tělního je krk. Největší část 
tělního kmenu tvoří trup. Trup tvoří hrudník, břicho, bedro, slabina, tříslo, pánev. 
Končetiny lidského těla jsou pravá a levá horní končetina, pravá a levá dolní končetina. 
Součást horních končetin je jáma podpažní. Volnou horní končetinu tvoří paže, loket, předloktí 
a ruka. Na ruce se rozeznává dlaň, hřbet ruky a prsty.  
Volnou dolní končetinu tvoří stehno, koleno, zákolenní jáma, bérec, lýtko a noha. Nohu 
dále tvoří chodidlo, hřbet nohy a prsty. 
5.2 Kosti dolní končetiny 
Kosti lidského těla plní několik funkcí. Kosterní systém tvoří oporu těla, ke které se 
upínají jednotlivé svaly pomocí šlach. Spolu s kloubními a vazivovými spoji kostí tvoří 
pohybový aparát. Dalšími funkcemi jsou ochrana některých orgánů, zásoba minerálů, schopnost 
krvetvorby - červená kostní dřeň, zdroj energie - žlutá kostní dřeň. Kosti lze rozdělit podle tvaru 





Dolní končetina se skládá z několika celků, kterými jsou pletenec dolní končetiny a volná 
část dolní končetiny. Pletenec dolní končetiny tvoří kost pánevní (os coxae), která je tvořena 
kostí kyčelní (os ilium), kost sedací (os ischii) a kostí stydkou (os pubis). Volná část dolní 
končetiny tvoří kost stehenní (femur), čéška (patella), kosti bérce (ossa cruris) tvořenými kostmi 
holenní (tibia) a kostí lýtkovou (fibula), kosti nohy (osa pedis). Kosti nohy tvoří jednotlivé 
podskupiny kostí, kterými jsou kosti zánártní (ossa tarsi), kosti nártní (ossa metatarsi), kosti 
prstů (ossa digitorum) a sezamské kůstky (ossa sesamoidea). Kosti zánártní tvoří kost hlezenní 
(talus), kost patní (calcaneus), kost loďkovitá (os naviculare), kosti klínové (ossa cuneiformia)  
a kost krychlová (os cuboideum). 
5.3 Klouby dolní končetiny 
Spojení dolní končetiny lze rozdělit do dvou skupin. První skupinu tvoří kloub 
křížokyčelní (articulatio sacroiliaca), spona stydká (symphysis pubica) a ligamenta pánve. 
Kloubní spojení této skupiny je tvořeno hyalinní chrupavkou krytou na povrchu chrupavkou 
vazivovou a zesílení spojení je zajišťováno vazy. Pohyblivost těchto kloubů je malá. Druhou 
skupinu tvoří spojení, kterými jsou klouby volné dolní končetiny a klouby nohy. Obecně je 
kloub této skupiny tvořen kloubní hlavicí a kloubní jamkou. Obě tyto části jsou pokryté 
chrupavkou a v kloubní dutině je synoviální tekutina snižující tření mezi povrchy chrupavky.  
(viz. obr. 20). Mezi klouby volné dolní končetiny patří kloub kyčelní (articulatio coxae), kloub 
kolenní (articulatio genus), kloubní spojení hlavice kosti holenní s kostí lýtkovou, vazivová 
ploténka membrána interossea cruris, vazivové spojení distálních konců kosti holenní a kosti 
lýtkové. Spojení nohy tvoří horní kloub zánártní neboli kloub hlezenní a dolní kloub zánártní. 
Dolní kloub zánártní je tvořen řadou dalších spojení (articulatio subtalaris, articulatio 
talocalcaneonavicularis, articulatio calcaneocuboidea, kloub Chopartův, articulatio 
cuneonavicularis, articulationes tarsometatarsales, articulationes intermetatarsales, kloub 





Obr. 20 Schéma kloubního spojení [17] 
5.4 Svaly dolní končetiny 
Svalová soustava je připojena k pohyblivě spojenému skeletu a tím je vytvořen aktivní 
pohybový aparát. Základní aktivní svalovou složkou jsou svalová vlákna příčně pruhovaná. 
Další složkou svalu je vazivo, které obaluje a spojuje svalová vlákna ve svalové snopečky až po 
snopce vyšších řádů. Spojení mezi kostí a svalem zajišťuje šlacha. 
Svaly dolní končetiny jsou rozdělovány do skupin vzhledem k velkým kloubům. Dle 
tohoto hlediska lze svaly rozčlenit na 4 skupiny, kterými jsou svaly kyčelního kloubu, svaly 
stehna, svaly bérce, svaly nohy. Každá skupina se dále dělí na jednotlivé podskupiny s ohledem 
na orientaci vůči anatomickým rovinám či hloubku umístění svalu. 
Svaly kloubu kyčelního tvoří dvě skupiny, kterými jsou skupina přední a skupina zadní. 
V přední skupině svalů je sval bedrokyčelní (musculus iliopsoas), který je složen z velkého 







Obr. 21 Svaly stehna – přední skupina [17] 
Zadní skupinu svalů lze rozdělit na vrstvu povrchovou a vrstvu hlubokou. Povrchovou 
vrstvu tvoří svaly hýžďové (musculi glutei), které jsou velký sval hýžďový (musculus gluteus 
maximus), střední sval hýžďový (musculus gluteus medius) a malý sval hýžďový (musculus 
gluteus minor), napínač stehenní povázky (musculus tensor fasciae latae). Hlubokou vrstvu 
zadní skupiny tvoří svaly pelvitrochanterické. Tyto svaly představuje sval hruškovitý (musculus 
piriformis), horní zdvojený sval (musculus gemellus superior), dolní zdvojený sval (musculus 
gemellus inferior), vnitřní ucpavač (musculus obturatorius internus), čtyřhranný sval stehenní 





Obr. 22 Svaly stehna – zadní skupina [17] 
Svaly stehna tvoří další velkou skupinu svalů. Tato skupina je složena ze tří skupin svalů. 
První skupina svalů je skupina ventrální, ve které jsou dlouhý sval stehenní neboli sval 
krejčovský (musculus sartorius) a čtyřhlavý sval stehenní (musculus quadriceps femoris). 
Čtyřhlavý sval stehenní je tvořen svaly musculus rectus femoris, musculus vastus medialis, 
musculus vastus lateralis a musculus vastus intermedius. Druhou skupinou svalů je skupina 
mediální zahrnující adduktory stehna, které nepůsobí na kolenní kloub. Výjimkou je jeden sval. 
Adduktory je sval hřebenový (musculus pectineus), dlouhý přitahovač (musculus adductor 
longus), štíhlý sval stehenní (musculus gracilis), krátký přitahovač, (musculus adductor brevis), 




(viz. obr. 21). Dorsální skupina svalů je třetí skupinou svalů stehna. Funkčně se jedná o skupinu 
flexorů působících na kolenní kloub a současně jsou extensory působící na kloub kyčelní. V této 
skupině svalů jsou dvojhlavý sval stehenní (musculus biceps femoris) mající dlouhou a krátkou 
hlavu, sval pološlašitý (musculus semitendinosus) a sval poloblanitý (musculus 
semimembranosus) (viz. obr. 22). 
Svaly bérce tvoří tři skupiny svalů rozdělené v osteofasciálních prostorech oddělených 
septy. První skupina jsou svaly přední skupiny. Funkčně se jedná o extensory prstů nohy  
a supinátory. V přední skupině jsou svaly zastoupené předním svalem holenním (musculus 
tibialis anterior), dlouhým natahovačem prstů (musculus extensor digitorum longus), dlouhým 
natahovačem palce (musculus extensor hallucis longus). (viz. obr. 23). 
 
Obr. 23 Svaly bérce – přední skupina [17] 
 
Svaly laterální skupiny mají funkci pronátorů  a pomocných flexorů nohy. V této skupině 
se nachází svaly dlouhý sval lýtkový (musculus fibularis longus) a krátký sval lýtkový 





Obr. 24 Svaly bérce – laterální skupina [17] 
Třetí skupinou jsou svaly zadní skupiny, které mají funkci flexorů nohy a prstů. Tato 
skupina svalů je tvořena povrchovou vrstvou a hlubokou vrstvou svalů. V povrchové vrstvě 
svalů jsou trojhlavý sval lýtkový (musculus triceps surae) a ploskový sval (musculus plantaris). 





Obr. 25 Svaly bérce – zadní skupina, povrchová vrstva [17] 
V hluboké vrstvě svalů se nachází sval zákolenní (musculus popliteus), zadní sval holenní 
(musculus tibialis posterior), dlouhý ohýbač prstů (musculus flexor digitorum longus) a dlouhý 





Obr. 26 Svaly bérce – zadní skupina, hluboká vrstva [17] 
Poslední skupinou svalů dolní končetiny je skupina svalů nohy, která se dělí do dvou 
skupin. Svaly nacházející se na hřbetu nohy jsou obecně extensory palce a prstů nohy. V této 
skupině jsou svaly krátký natahovač palce (musculus extensor hallucis brevis) a krátký 
natahovač prstů (musculus extensor digitorum brevis). Svaly v plantě jsou dále členěny na svaly 
palce, svaly malíku a svaly střední skupiny. Svaly palce jsou odtahovač palce (musculus 
abduktor hallucis), krátký ohýbač palce (musculus flexor hallucis brevis) a přitahovač palce 
(musculus adductor hallucis). Na zevním okraji nohy se nacházejí svaly malíku. Tyto svaly jsou 
odtahovač malíku (musculus abductor digiti minimi), krátký ohýbač malíku (musculus flexor 
digiti minimi brevis) a oponující sval malíku (musculus opponens digiti minimi). Mezi svaly 
střední skupiny patří krátký ohýbač prstů (musculus flexor digitorum brevis), svaly červovité 
(musculi lumbricales) a čtyřhranný sval chodidla (musculus quadratus plantae). Dále se v plantě 





















6. Proprioceptivní neuromuskulární facilitace 
Jedním ze základních předpokladů úspěšnosti postupů založených na neurologických 
podkladech je znalost řízení motoriky. Základním požadavkem na řízení je obousměrný přenos 
informací mezi řídícím ústrojím a řízeným objektem. Pro správné řízení je důležitá zpětná vazba 
přenosu informace, neboť je důležité poskytování informace o plnění příkazu výkonným 
orgánem. Řídícím centrem je centrální nervová soustava a výkonným orgánem je sval. Proces 
řízení motoriky lze tedy sledovat ve třech úrovních řízení. Nejnižší výkonová úroveň je míšní, 
subkortikální je úroveň střední a nejvyšší úroveň řízení je kortikální. 
Základním fyziologickým prvkem motoriky na míšní úrovni je Sherringtonova Motorická 
jednotka, která je tvořená jedním neuronem (alfa motoneuron) spojeným s určitým počtem 
svalových vláken. Motorická jednotka pracuje nespojitě, neboť její podráždění vyvolá současný 
záškub všech motorických vláken jednotky, který po nějaké době ochabne. Tento cyklus se 
v určitém rytmu po krátké pauze cca 100-150 ms opakuje. Motorické jednotky jsou rozdělovány 
na dvě hlavní skupiny. Kvalitativně se rozlišují motorické jednotky tonické vyvíjející menší sílu 
po delší dobu a motorické jednotky fyzické, které vyvíjejí velkou sílu na malý okamžik. 
Kvantitativně se rozlišují motorické jednotky malé a motorické jednotky velké. Malé jednotky 
obsahující desítky svalových vláken se nacházejí ve svalech vykonávajících přesný pohyb a od 
těchto svalů je také vyžadována variabilnost pohybu. Velké jednotky se nacházejí ve svalech, 
které vykonávají velké síly. 
Základní klinickou jednotkou motoriky je sval, který je složen z různého počtu motorických 
jednotek. Kontrakce svalu se podle vztahu délky a vykonávané síly rozdělují na izometrické, 
isotonické, isokinetické, koncentrické a excentrické. Kromě motorických jednotek má sval 
proprioceptory a volná nervová zakončení, vazivo, cévy krevní a lymfatické. Pohyb svalu je 
ovládán centrální nervovou soustavou. Pokud je sval bez nervového zásobení, ztratí svou 
funkci. Svalové receptory jsou svalové vřeténko, šlachové tělísko, volná zakončení nervová, 
kloubní a vestibulární proprioceptory. Svalové vřeténko nastavuje práh dráždivosti svalu na 
jeho délce a na stavu retikulární formace. Tato znalost se v praxi aplikuje tak, že pasivní flexe 
sval tlumí a pasivní extenze sval povzbuzuje neboli facilituje. Šlachové tělísko se nachází ve 
šlaše svalu a je méně dráždivé než receptor svalového tělíska. Je-li značně zvýšené napětí  
ve šlaše svalu, dochází k aktivaci tělíska a zvýšení prahu dráždivosti, čímž dochází k útlumu 
svalu. Volná zakončení nervová jsou zdrojem nocicepce a bolesti. Nejvíce jsou zastoupena ve 
vazivu a kloubních pouzdrech. Jakákoliv nociceptivní aference zvyšuje dráždivost motoneuronu 
a tím dochází ke zvýšení klidového tonu. Kloubní proprioceptory poskytují centrálnímu 
nervovému systému postavení kloubu a rychlost změny polohy kloubu, což je nutno pro řízení 




vnitřním uchu. Jeho hlavním úkolem je udržování rovnováhy ve stoji vzpřímeném a při pohybu 
ve vertikále. Ovlivňuje však i dráždivost svalů. Ve vertikální poloze je dráždivost svalového 
aparátu větší než v poloze horizontální. Dráždivost motoneuronů je ovlivňována i mechanikou 
dechu. Při nádechu je zvýšená dráždivost a při výdechu se dráždivost snižuje. 
Význam pojmu facilitace je usnadnění pohybu pomocí aktivace systémů tak, aby na vstupu 
neuronů bylo co nejvíce vzruchů.  Proprioceptivní nervosvalová facilitace je metoda usnadňující 
reakci nervosvalového mechanismu pomocí proprioceptivních orgánů. Pohyby jsou tvořeny tzv. 
sdruženými pohybovými vzorci. Daného pohybu se účastní celé svalové skupiny a pohyb se 
odehrává v několika kloubech a rovinách současně. Metoda je založena na přirozených 
pohybech, které jsou z běžného života. Facilitační pohybové vzorce mají diagonální a spirální 
charakter. Diagonální složku pohybu vzorce zajišťuje flexe nebo extenze, spojené s abdukcí 
nebo addukcí a spirální složku pohybu zajišťuje rotace. Každý pohybový vzorec má tři 
pohybové komponenty týkající se všech kloubů, které se pohybu účastní. Tyto komponenty jsou 
flexe nebo extenze, abdukce nebo addukce a zevní nebo vnitřní rotace. Podle těchto komponent 
jsou nazývány facilitační vzorce. 
Pohybové vzorce jsou uvedeny pro hlavu a krk, trup a končetiny. Pro dolní končetinu jsou 
dvě diagonály, které se vzájemně liší dle výchozí a konečné pozice. 
1. diagonála - flekční vzorec - základní provedení (flexe-addukce-zevní rotace) má výchozí 
pozici kyčel v extenzi, abdukci a vnitřní rotaci, koleno v extenzi, noha v plantární flexi s everzí, 
prsty ve flexi a addukci směrem fibulárním. Konečná pozice této diagonály má pozici kyčel ve 
flexi, addukci a zevní rotací, koleno nadále v extenzi, noha v dorzální flexi s inverzí, prsty 
v extenzi a abdukci směrem tibiálním. 
1. diagonála - flekční vzorec – varianta s flexí kolene má výchozí pozici totožnou jako při 
základním provedení. Konečná pozice této diagonály má pozici kyčel ve flexi, addukci a zevní 
rotací, koleno ve flexi, noha v dorzální flexi s inverzí, prsty v extenzi a abdukci směrem 
tibiálním. 
1. diagonála - flekční vzorec – varianta s extenzí kolene má výchozí pozici kyčel v extenzi, 
abdukci a vnitřní rotaci, koleno v extenzi přes okraj lůžka, noha v plantární flexi s everzí, prsty 
ve flexi a addukci směrem fibulárním. Konečná pozice této diagonály má pozici kyčel ve flexi, 
addukci a zevní rotaci, koleno v extenzi, noha v dorzální flexi s inverzí, prsty v extenzi  






1. diagonála – extenční vzorec - základní provedení (extenze-abdukce-vnitřní rotace) má 
výchozí pozici kyčel ve flexi, addukci a zevní rotaci, koleno v extenzi, noha v dorzální flexi 
s inverzí, prsty v extenzi a abdukci směrem tibiálním. Konečná pozice této diagonály má pozici 
kyčel v extenzi, abdukci a vnitřní rotaci, koleno v extenzi, noha v plantární flexi s everzí, prsty 
ve flexi a addukci směrem fibulárním. 
1. diagonála – extenční vzorec – varianta s flexí kolene má výchozí pozici stejnou jako 
v základním postavení. Konečná pozice této diagonály má pozici kyčel v extenzi, abdukci  
a vnitřní rotaci, koleno ve flexi přes okraj lůžka, noha v plantární flexi s everzí, prsty ve flexi  
a addukci směrem fibulárním. 
1. diagonála – extenční vzorec – varianta s extenzí kolene má výchozí pozici kyčel ve flexi, 
addukci a zevní rotaci, koleno ve flexi, noha v dorzální flexi s inverzí, prsty v extenzi a abdukci 
směrem tibiálním. Konečná pozice této diagonály má pozici kyčel v extenzi, abdukci a vnitřní 
rotaci, koleno v extenzi, noha v plantární flexi s everzí, prsty ve flexi a addukci směrem 
fibulárním. 
2. diagonála – flekční vzorec – základní provedení (flexe-abdukce-vnitřní rotace) má 
výchozí pozici kyčel v extenzi, addukci a zevní rotaci, koleno v extenzi, noha v plantární flexi 
s inverzí, prsty ve flexi a addukci směrem tibiálním. Konečná pozice této diagonály má pozici 
kyčel ve flexi, abdukci a vnitřní rotaci, koleno v extenzi, noha v dorzální flexi s everzí, prsty 
v extenzi a abdukci směrem fibulárním. 
2. diagonála – flekční vzorec – varianta s flexí kolene má výchozí pozici stejnou jako 
v základním postavení. Konečná pozice této diagonály má pozici kyčel ve flexi, abdukci  
a vnitřní rotaci, koleno ve flexi, noha v dorzální flexi s everzí, prsty v extenzi a abdukci směrem 
fibulárním. 
2. diagonála – flekční vzorec – varianta s extenzí kolene má výchozí pozici kyčel v extenzi, 
addukci a zevní rotaci, koleno ve flexi přes okraj lůžka, noha v plantární flexi s inverzí, prsty ve 
flexi a addukci směrem tibiálním. Konečná pozice této diagonály má pozici kyčel ve flexi, 
abdukci a vnitřní rotaci, koleno v extenzi, noha v dorzální flexi s everzí, prsty v extenzi  
a abdukci směrem fibulárním. 
2. diagonála – extenční vzorec – základní provedení (extenze-addukce-vnější rotace) má 
výchozí pozici kyčel ve flexi, abdukci a vnitřní rotaci, koleno v extenzi, noha v dorzální flexi 
s everzí, prsty v extenzi a abdukci směrem fibulárním. Konečná pozice této diagonály má pozici 
kyčel v extenzi, addukci a zevní rotaci, koleno v extenzi, noha v plantární flexi s inverzí, prsty 




2. diagonála – extenční vzorec – varianta s flexí kolene má výchozí pozici stejnou jako 
v základním postavení. Konečná pozice této diagonály má pozici kyčel v extenzi, addukci  
a zevní rotaci, koleno ve flexi přes okraj lůžka, noha v plantární flexi s inverzí, prsty ve flexi  
a addukci směrem tibiálním. 
2. diagonála – extenční vzorec – varianta s extenzí kolene má výchozí pozici kyčel ve flexi, 
abdukci a vnitřní rotaci, koleno ve flexi, noha v dorzální flexi s everzí, prsty v extenzi a abdukci 
směrem fibulárním. Konečná pozice této diagonály má pozici kyčel v extenzi, addukci a zevní 






7. Pohonné jednotky 
Nemocniční lůžka mající možnost nastavení výšky nebo polohování některých dílů ložné 
plochy, jsou vybavována elektrickými pohonnými jednotkami. Pohonná jednotka je tvořena 
kinematickým mechanismem, který mění rotační pohyb v pohyb posuvný. Jsou-li lůžka 
umístěna v prostorech bez elektrické energie nebo mají transportní charakter, je elektrická 
pohonná jednotka nahrazena pouze mechanickým pohonem.  Mechanický pohon může být ruční 
případně nožní. V případě ručního pohonu je volen šroubový mechanismus vybavený otočnou 
klikou, kterou zdravotnický pracovník otáčí a tím dochází ke změně výšky lůžka. Nožní pohon 
je nejčastěji tvořen hydraulickým válcem, který je opatřen pedálem. Cyklickým stlačováním 
pedálu je přemísťována kapalina z jedné strany pístu na druhou stranu pístu. Tímto způsobem je 
prováděna změna délky hydraulického válce a lůžko tak mění svou výšku ložné plochy. 
Nejčastěji používaným druhem pohonu je elektrická pohonná jednotka. 
V současné době existuje široká nabídka elektrických pohonných jednotek, které se 
vzájemně liší konstrukcí a technickými parametry. V případě volby pohonných jednotek je 
nejčastěji kladeným požadavkem velikost síly v tlaku či tahu. Maximální síla v tlaku je 15000 N 
a v tahu 6000 N. Dalším parametrem pro výběr pohonné jednotky je rychlost pohybu pístu, 
zástavbová délka a pracovní zdvih pohonné jednotky. Provozní napětí pohonných jednotek je  
12 V, 24 V případně 36 V při stejnosměrného proudu. 
Nejpoužívanější pohonné jednotky jsou lineární aktuátory. (viz. obr.30). Lineární akturátor 
je tvořen tělem aktuátoru, výsuvným pístem, kinematickým mechanismem, převodovkou  
a elektromotorem. Je-li osa elektromotoru rovnoběžná s osou pohybového šroubu, je používána 
převodovka s přímými ozubenými koly. Pokud je osa elektromotoru kolmá k ose pohybového 
šroubu, je převodovka opatřena kuželovými koly. Výsuvný píst a tělo pohonné jednotky jsou 
zhotoveny z nekruhového profilu, čímž je zabráněno otáčení pístu vůči tělu pohonné jednotky  
a je vyvozován jen posuvný pohyb pístu. Tímto způsobem je prováděna změna délky lineárního 
aktuátoru. Krouticí moment z elektromotoru je přenášen na pohybový šroub, který se otáčí 
v pevně uchycené matici uvnitř těla aktuátoru. Tělo lineárního aktuátoru a výsuvný píst jsou 
opatřeny okem, které má přesný otvor pro čep. Čepový spoj umožňuje otáčení lineárního 
aktuátoru kolem čepu. Tělo aktuátoru a elektromotor jsou opatřeny plastovými kryty. 
Elektromotor je opatřen přírubou a k tělu aktuátoru či převodovce je připevněn pomocí 
šroubového spoje. Lineární aktuátory, které vyvozují malé síly a osa pohybového šroubu je 
totožná s osou elektromotoru, jsou bez převodovky. Některé konstrukce těla lineárního 





Obr. 30 Lineární aktuátor [19] 
Lůžka mající možnost nastavitelné výšky jsou opatřena zvedacími sloupy. (viz. obr.31). Pro 
malé pracovní zdvihy je zvedací sloup dvoustupňový a pro větší zdvihy je konstrukce 
třístupňová. Uchycení sloupu ke konstrukci lůžka je provedeno pomocí šroubových spojů. 
 




8. Návrh vlastní konstrukce 
Navrhovaná konstrukce lůžka je dimenzována pro pacienta o hmotnosti do 130 kg a tělesné 
výšce 1,85 m. Dalším cílem této diplomové práce je odstranění závad a nedostatků, které byly 
zjištěny na současných konstrukcích lůžek. Konstrukce nemocničního lůžka, které navrhuji, 
se skládá z pevného rámu opatřeného kolečky s brzdou, tří zvedacích sloupů, nosného rámu 
s ložnou plochou. 
 Pevný rám lůžka byl kontrolován na ohyb podélných nosníků při zatížení složeného 
z hmotnosti pacienta a z částí lůžka nad tímto rámem. Zatěžující síla tedy byla zaokrouhlena na 
hodnotu G=2500 N. Pro takto zatížený rám je uvedeno schéma na obr. 42. Je zvolen uzavřený 
profil obdélníkového průřezu, jehož výška H=100 mm, šířka S=50 mm a tloušťka stěny  
t=4 mm. Délka a=820 mm, b=870 mm, l=1690 mm. 
 
Obr. 32 Schéma nosníku 
V případě tohoto nosníku je největší ohybový moment v místě zatížení silou G a platí vztah (1) 
 𝑀𝑜𝑚𝑎𝑥 =
𝐺 ∙ 𝑎 ∙ 𝑏
𝑙
=
2500 ∙ 0,82 ∙ 0,87
1,69
= 1055,3 𝑁𝑚 (1) 





0,05 ∙ 0,13 − 0,042 ∙ 0,0923
6 ∙ 0,1
= 2,88 ∙ 10−5 𝑚3 (2) 






2 ∙ 2,88 ∙ 10−5
= 18,3 N ∙ 𝑚𝑚−2 (3) 
Vzhledem ke skutečnosti, že zatěžování nosníku je pomalé, lze uvažovat dovolené 
napětí pro statické namáhání v ohybu DO=110-165 Nmm-2. I v případě, že bude vzata nejmenší 




Pro výpočet maximálního průhybu nosníku ymax je nutné znát modul pružnosti v tahu E 
a kvadratický moment průřezu J. Pro ocel je hodnota E=2,1105 Nmm-2. Pro kvadratický 
moment průřezu byl převzat vztah z [22] a získána tak hodnota J= 1,4410-6m4. Maximální 
průhyb nosníku je opět převzat z [22]. Dosazením hodnot do vztahu (4) byl vypočten maximální 
průhyb nosníku. 
 𝑦𝑚𝑎𝑥 =
𝐺 ∙ 𝑎2 ∙ 𝑏2
3𝐸𝐽
=
2500 ∙ 0,822 ∙ 0,872
3 ∙ 2,1 ∙ 1011 ∙ 1,44 ∙ 10−6
= 0,41 mm (4) 
Řešením soustavy statických rovnic pro extenční vzorec s flexí kolene byly získány 
průběhy výslednic reakcí. 
V případě, kdy je prováděn extenční vzorec s flexí kolene, jsou maximální hodnoty 
výslednic reakcí  R4=3418 N, R5=3972 N, R6= 3972 N, R7=5286 N, R8=5286 N, R9=5351 N, 
R10=1928 N, R11=1928 N, R12=1955 N. 
Pro extenční vzorec v základním provedení jsou maximální hodnoty výslednic reakcí 
R4=3370 N, R5=3960 N, R6=3960 N, R7=5412 N, R8=5412 N, R9=5403 N, R10=1993 N, 
R11=1993 N, R12=1900 N. 
Obdobným způsobem bylo provedeno řešení flekčního vzorce s variantou flexí kolene  
a flekčního vzorce v základním provedení. Výpočet se liší opačným smyslem silových dvojic 
Fex_f, Fex_t a Fpl_fl. Dále je uvažováno, že v těchto vzorcích bude pacient spolupracovat a bude tak 
minimalizováno zatížení G1, G2 a G3, neboť pacient svou svalovou aktivitou bude napomáhat 
pohybu mechanismu. 
Při flekčním vzorci s flexí kolene jsou maximální hodnoty výslednic reakcí R4=2273 N, 
R5=2273 N, R6=2273 N, R7=2495 N, R8=2495 N, R9=2495 N, R10=1870 N, R11=1870 N, 
R12=1870 N. Průběh výslednic reakcí je znázorněn na obr. 59. 
V případě provádění flekčního vzorce v základním provedení jsou maximální hodnoty 
výslednic reakcí R4=2475 N, R5=2475 N, R6=2475 N, R7=2495 N, R8=2495 N, R9=2495 N, 
R10=1870 N, R11=1870 N, R12=1870 N. Průběh výslednic reakcí je znázorněn na obr. 60. 
Nyní jsou známy maximální výslednice reakcí a je tedy možné provést kontrolu na otlačení. 
Dosazováním do vztahu (19) jsou získány následující hodnoty otlačení. 
Dále je proveden přibližný kontrolní pevnostní výpočet profilů stehenní a bércové části 
mechanismu dolní končetiny. Největší namáhání vzniká při provádění extenzních vzorců. Dle 
obr. 51 a obr. 52 byly vypočteny ohybové momenty a posouvající síly v ose nosníku. Z těchto 




a =85°.  Z těchto získaných hodnot bylo vypočteno výsledné napětí, které je součtem 
ohybového napětí a tahového či tlakového napětí. [25] Hodnoty jsou počítány k ose profilu 
v okótovaných vzdálenostech. V případě požadavku na přesnější řešení, je nutné použít metodu 
konečných prvků. Dovolené napětí pro kombinované namáhání je v tomto případě  
D=120-150 Nmm-2. 










Výsledné napětí je dáno vztahem 
  = 𝑜 + 𝑡 (7) 
Nyní jsou uvedeny tabulky pro extenční vzorec s flexí kolene. 
Úhel [°] 
Poloha vyšetřovaného bodu [m] 
x7 x20 x10 x11 
0 22,18 56,08 23,97 25,42 
43 16,1 51,58 54,34 7,44 
85 11,64 43,97 62,04 0,45 
Tab. 1 Tabulka výsledných napětí [N.mm-2]  
Úhel [°] 
Poloha vyšetřovaného bodu [m] 
x16 x24 x13 
0 98,02 103,42 11,53 
43 36,51 39,42 12,67 
85 26,37 28,87 13,18 
Tab. 2 Tabulka výsledných napětí [N.mm-2] 
Tabulky pro extenční vzorec v základním provedení. 
Úhel [°] 
Poloha vyšetřovaného bodu [m] 
x7 x20 x10 x11 
0 22,18 56,08 23,97 25,42 
43 16,12 51,74 21,65 23,61 
85 9,2 31,29 18,02 14,96 





Poloha vyšetřovaného bodu [m] 
x16 x24 x13 
0 98,02 103,42 11,53 
43 90,13 97,87 12,4 
85 53,65 61,01 7,58 
Tab. 4 Tabulka výsledných napětí [N.mm-2] 
Vypočítané hodnoty jsou menší než hodnoty dovoleného napětí, čímž pevnostně vyhovují. 
9. Závěr 
Při návrhu konstrukce nemocničního rehabilitačního lůžka jsem kladl důraz na odstranění 
závad a nedostatků zjištěných na stávajících konstrukcích. Byl také kladen ohled na bezpečnost 
pacienta zdravotnického personálu. 
Navržená konstrukce splňuje hlavní požadavek a tím je přesné provádění flekčních či 
extenzních vzorců jednotlivých diagonál při uplatňování metody proprioceptivní 
neuromuskulární facilitace. Mechanismus pro dolní končetiny umožňuje řízený motorizovaný 
prostorový pohyb, který je požadován při provádění této léčebné metody. 
Nosný rám lůžka je umístěn na třech zvedacích sloupech, které umožňují nastavení výšky. 
Maximální vysunutí sloupů je dostatečné pro případnou úpravu lůžka, které by umožnovalo 
vertikalizaci pacienta. 
Držák displeje je umístěn pomocí šroubového spoje na pevném rámu, který je chráněn 
rámem z trubky a nepřesahuje tak konstrukce držáku displeje do prostoru. Šroubový spoj navíc 
umožňuje snadnou změnu polohy držáku displeje. Ochranný rám navíc brání poškození 
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11. Seznam použitých zkratek a označení 
Zkratka  Popis 
atd.  a tak dále 
B  šířka 
cca   přibližně 
č.  číslo 
DIN  německá průmyslová norma 
E  modul pružnosti v tahu 
H  výška 
J  kvadratický moment průřezu 
Mo  ohybový moment 
např.  například 
t  tloušťka 
tzv.  takzvaně 
Wo  průřezový modul v ohybu 
xi  délka 
α  alfa 
γ  gama 
  epsilon 
  napětí v tahu 







12. Seznam použitých jednotek 
Zkratka  Popis 
kg  kilogram 
m  metr 
m3  metr krychlový 
mm  milimetr 
N  newton 
Nm  newtonmetr  
N·mm-2  newton na jednotku plochy 
N·mm-3  newton na jednotku objemu 
V  volt 




13. Seznam obrázků 
Obr. 1 Transportní lůžko [1] ......................................................................................................... 7 
Obr. 2 Lůžko pro ambulantní oddělení [2] .................................................................................... 8 
Obr. 3 Lůžko standart [3] .............................................................................................................. 9 
Obr. 4 Lůžko novorozenecké [4] .................................................................................................. 9 
Obr. 5 Lůžko dětské [5] .............................................................................................................. 10 
Obr. 6 Lůžko pro oddělení ARO, JIP [6] .................................................................................... 11 
Obr. 7 Lůžko pro spinální jednotky a rehabilitační oddělení [7] ................................................ 12 
Obr. 8 Infuzní stojan s háčky [8] ................................................................................................. 12 
Obr. 9 Držák infuzních lahví [9] ................................................................................................. 13 
Obr. 10 Hrazda se samonavíjecí rukojetí [10]............................................................................. 13 
Obr. 11 Držák berlí kovový [11] ................................................................................................. 14 
Obr. 12 Držák tlakové láhve [12] ................................................................................................ 14 
Obr. 13 Sada fixačních klínů [13] ............................................................................................... 15 
Obr. 14 Antidekubitní matrace [14] ............................................................................................ 15 
Obr. 15 Detail komor antidekubitní matrace [15] ....................................................................... 16 
Obr. 16 Označená část lůžka pro spinální jednotky a rehabilitační oddělení [7] ........................ 18 
Obr. 17 Označení anatomických rovin [17] ................................................................................ 20 
Obr. 18 Označení směrů na lidském těle [17] ............................................................................. 21 
Obr. 19 Označení směrů volných končetin v oblasti předloktí a bérce [17] ............................... 22 
Obr. 20 Schéma kloubního spojení [17] ..................................................................................... 24 
Obr. 21 Svaly stehna – přední skupina [17] ................................................................................ 25 
Obr. 22 Svaly stehna – zadní skupina [17] ................................................................................. 26 
Obr. 23 Svaly bérce – přední skupina [17] ................................................................................. 27 
Obr. 24 Svaly bérce – laterální skupina [17] ............................................................................... 28 
Obr. 25 Svaly bérce – zadní skupina, povrchová vrstva [17] ..................................................... 29 
Obr. 26 Svaly bérce – zadní skupina, hluboká vrstva [17] ......................................................... 30 
Obr. 27 Svaly hřbetu nohy [17]................................................................................................... 31 
Obr. 28 Svaly planty – druhá vrstva [17] .................................................................................... 32 
Obr. 29 Svaly planty – hluboká vrstva [17] ................................................................................ 33 
Obr. 30 Lineární aktuátor [19] .................................................................................................... 39 
Obr. 31 Zvedací sloup třístupňový [20] ...................................................................................... 39 
Obr. 32 Schéma nosníku ............................................................................................................. 40 
 
